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ABSTRACT 
Odontogenic keratocyst cyst (OKC) is a rare odontogenic cyst that commonly affects the mandible. Carnoy solution in OKC is 
expected to repair the remaining cyst cells after removal thereby reducing the recurrence rate. Platelet rich fibrin (PRF) was applied 
to the cyst defect as it has been widely used as an autogenous graft material that can accelerate physiological wound healing 
and new bone formation. This case report describes the management of OKC before and after cyst enucleation in the mandible 
using carnoy solution and PRF. A 42-year-old male came to RSGMP Hasanuddin University with complaints of a lump on the 
left mandible since ±3 months ago. Intra oral examination, enlargement of the vestibulum region of teeth 33-34 measuring ±2x2x2 
cm with palpation pain (-), crepitation (+). OPG x-ray and aspiration test were performed and a cloudy yellow liquid was obtained. 
The cyst was enucleated, applied carnoy solution and PRF, and histopathological examination was performed with OKC results. 
Four months postoperatively there were no complaints, good wound healing, and no enlargement. Control radiographs showed 
better bone formation than after surgery. It was concluded that enucleation of a cyst on the mandible to remove the cyst, prevent 
recurrence by applying carnoy solution and PRF to the cyst defect. 
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ABSTRAK 
Odontogenic keratocyst cyst (OKC) merupakan salah satu kista odontogenik langka yang umum mengenai mandibula. Carnoy 
solution pada OKC diharapkan bisa memperbaiki sel-sel kista yang tersisa setelah diangkat sehingga mengurangi tingkat reku-
rensi. Platelet rich fibrin (PRF) diaplikasikan pada defek kista karena telah banyak digunakan sebagai bahan graft autogen yang 
mampu mempercepat penyembuhan luka fisiologis dan pembentukan tulang baru. Laporan kasus ini memaparkan penangan-
an OKC sebelum dan sesudah enukleasi kista pada rahang bawah menggunakan carnoy solution dan PRF. Seorang laki-laki 
usia 42 tahun datang ke RSGMP Universitas Hasanuddin dengan keluhan terdapat benjolan pada rahang bawah kiri sejak ±3 
bulan yang lalu. Pemeriksaan intra oral, pembesaran regio vestibulum gigi 33-34 berukuran ±2x2x2 cm dengan nyeri palpasi (-), 
krepitasi (+). Dilakukan pemeriksaan penunjang OPG x-ray dan tes aspirasi didapatkan cairan kuning keruh. Kista dienukleasi, di-
plikasi carnoy solution dan PRF, serta dilakukan pemeriksaan histopatologi dengan hasil OKC. Empat bulan pascaoperasi tidak 
ada keluhan, penyembuhan luka baik, dan tidak ada pembesaran. Radiografi kontrol menunjukkan pembentukkan tulang yang 
lebih baik dibanding setelah operasi. Disimpulkan bahwa enukleasi kista pada mandibula untuk mengangkat kista, serta mence-
cegah rekurensi dengan pengaplikasian carnoy solution dan PRF pada defek kista.  
Kata kunci: odontogenic keratocyst cyst, Carnoy solution, platelet rich fibrin  
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LATAR BELAKANG 
Odontogenic keratocyst cyst (OKC) merupakan salah 

satu kista odontogenik langka yang umum menyerang 
mandibula. WHO pada tahun 2022, mengklasifikasikan 
OKC dari tumor odontogenik keratocyst menjadi odon-
togenik keratocyst dengan gambaran lesi unisistik atau 
multisistik, serta lapisan karakteristik parakeratinisasi epi-
tel skuamosa. OKC adalah 11% dari semua kista rahang 
dan paling banyak ditemukan di ramus mandibula, mes-
kipun demikian ada beberapa laporan terjadi pada rahang 
atas. Keadaan ini diperhatikan khusus di bidang bedah 

mulut dan maksilofasial karena berpotensi menjadi agre-
sif dengan tingkat rekurensi tinggi (20-62%).1,2 

Carnoy solution (CS) adalah zat yang digunakan se-
bagai pengobatan pelengkap setelah eksisi konservatif 
OKC. CS diaplikasi selama ±3 menit, langsung pada tu-
lang yang tersisa setelah enukleasi kista. Proses ini mem-

bantu untuk menghilangkan sisa lapisan epitel kistik dan 
mencegah perkembangbiakannya. Larutan ini terdiri dari 
1 g ferri klorida (FeCl3) dilarutkan dalam 6 mL alkohol 
100% (CnH2n+2), 3 mL kloroform (CHCl3), dan 1 mL asam 
asetat glasial (CH3COOH). Pengunaan CS pada OKC 
diharapkan bisa memperbaiki sel-sel kista yang tersisa 
setelah diangkat sehingga mengurangi tingkat rekuren-
rensi.3,4  

Platelet rich fibrin (PRF) adalah konsentrat trombo- 

sit yang diperkaya dengan faktor pertumbuhan; trombo-
sit berada di antara lapisan atas plasma aseluler dan sel 
darah merah di bagian bawah. Banyak faktor pertumbuh-
an seperti faktor pertumbuhan yang berasal dari trom-
bosit dan faktor pertumbuhan transformasi dilepaskan 
dari PRF; PRF diaplikasikan pada defek kista karena ba-
nyak digunakan sebagai bahan graft autogen karena ke-

mampuannya untuk mempercepat penyembuhan luka 
fisiologis dan pembentukkan tulang baru.5-7 

Terapi enukleasi OKC yang dilakukan dengan aplika-

si CS bertujuan mengangkat seluruh lesi tanpa mening-
galkan sisa lapisan epitel kistik dan PRF diaplikasikan un-

tuk penyembuhan luka dan pembentukan tulang.5,8
 Arti-

kel ini memaparkan hasil klinis OKC pasca enukleasi 
kista pada rahang bawah menggunakan CS dan PRF. 
 
KASUS 

Seorang laki-laki usia 45 tahun yang datang ke Bagi-
an Bedah Mulut dan Maksilofasial RSGMP Universitas 
Hasanuddin dengan keluhan terdapat benjolan pada RB 
kiri sejak ±3 bulan yang lalu, terdapat riwayat trauma ka-
rena terbentuk tembok saat masih SD, tidak ada riwayat 
keluar cairan asin di dalam mulut, tidak ada riwayat pe-
nurunan berat badan secara drastis dan tidak ada kelu-
arga yang mengalami keadaan yang sama. Secara kli-
nis, pemeriksaan intra oral (Gbr.1a) didapatkan pembe-
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saran regio vestibulum gigi 33-34 dengan ukuran ±2x2x2 
cm dengan nyeri palpasi (-), krepitasi (+) (Gbr.1b), pe-
meriksaan OPG x-ray (Gbr.1c) tampak lesi radiolusen 
berbatas jelas terkortikasi bentuk oval di interdental gigi 
33-34, dan tes aspirasi didapatkan cairan kuning keruh.  

 

 
 
 

 
 
Gambar 1 Keadaan klinis pra operasi; a intra oral RB, b aspek 
frontal pembesaran regio vestibulum gigi 33-34, c radiografi OPG 

 
TATALAKSANA 

Kasus ini ditangani dengan enukleasi kista dan apli-
kasi CS dan PRF yang dilakukan di ruang operasi dengan 
anestesi umum dan intubasi nasal. Insisi aproach intra-
oral (Gbr.2a) dilakukan menggunakan flap triangular, 
diseksi tumpul menggunakan elevator periosteal untuk 
refleksi flap secara penuh hingga tulang terekspos (Gbr. 
2b). Enukleasi kista dan ekstraksi gigi 33-34 yang terli-
bat dilakukan untuk mengurangi tingkat rekurensi. Tepi 
tulang tajam (Gbr.2c) dikurangi dengan menggunakan 
bur karbid low speed dengan irigasi menggunakan NaCl 
0,9%. Tindakan selanjutnya adalah aplikasi CS dengan 
mengoleskan larutan (1 g FeCl3 dilarutkan dalam 6 mL 
alkohol murni dan 1 mL asam asetat glasial) pada defek 
tulang selama 3 menit dengan menggunakan kain kasa 
yang dibasahi dengan CS, kemudian beberapa potong 
(ukuran 1 cm3) disiapkan dan dimasukkan bersama-sa-
ma. Hal ini diikuti dengan irigasi yang banyak dengan 
larutan NaCl 0,9% dan di-suction secara bersamaan. 
Sebelumnya telah dilakukan pengambilan darah seba-
nyak ±10 cc i.v pada intra operasi yang di masukkan ke 
dalam vacutainer dan disentrifugasi dengan kecepatan 
2700 rpm selama ±12 menit. PRF (Gbr.2d) diaplikasikan 
pada defek pascaenukleasi kista pada daerah operasi 
(Gbr.2e) lalu flap ditutup dengan jahitan (Gbr.2f). Hasil 
pemeriksaan histopatologi didapatkan gambaran sel ba-

sal hiperkromik bersusun palisading terdiri atas sel ku-
boid hingga kolumnar (Gbr.2h). 

Tindak lanjut pascaoperasi dilakukan kontrol keadaan 
klinis dan radiografi, pada POD I terlihat pada daerah 
operasi yaitu jahitan intak dengan hiperemi (+), tidak ada 
keluhan nyeri dan kebas (Gbr.3a). POD XIV, jahitan te-
lah dilepas dengan hiperemis (-), dehiscence (-), tidak ada 
keluhan nyeri dan kebas (Gbr.3b). POD 4 bulan tampak 
penyembuhan luka operasi baik dan tidak ada keluhan 
(Gbr.3c). Radiografi OPG POD 2 bulan (Gbr.3d). Radio-
grafi OPG POD 4 bulan terlihat ukuran lesi mengecil 
(Gbr.3e). 
 

PEMBAHASAN 
Tindakan operatif untuk OKC antara lain enukleasi, 

marsupialisasi hingga reseksi marginal, yang tergantung 
pada letak dan ukuranya. Penelitian ini menggunakan 
tindakan operatif enukleasi dengan aplikasi CS dan PRF 
sebagai tindakan tambahan dalam intra operasi. CS di-
harapkan menghilangkan sisa lapisan epitel kistik sete-
lah tindakan enukleasi, sehingga dapat mengurangi ting-

kat rekurensi. Penggunaan CS disarankan tidak mele-
bihi 3-5 menit dan tidak boleh diaplikasikan langsung di 
atas saraf, untuk mencegah kerusakan saraf akibat pe-
makaian CS jika lebih dari 5 menit. PRF diaplikasikan pa-

da defek OKC karena banyak digunakan sebagai bahan 
graft autogen karena kemampuannya untuk memperce-

pat penyembuhan luka fisiologis dan pembentukan tu-
lang baru. Keterbatasan laporan kasus ini, pembedahan 
invasif minimal dengan CS dan PRF dapat menjadi efek-
tif untuk mengobati OKC pada RB.3-5,9 

OKC yaitu ruang patologis yang berisi cairan atau 
bahan setengah padat yang dilapisi oleh epitel; lebih se-
ring terjadi pada pria daripada wanita dan terjadi pada 
rentang usia pada dekade kedua hingga keempat. OKC 
lebih banyak terjadi pada mandibula dari pada maksila. 
Pada mandibula, mayoritas kista terjadi di daerah ramus-
molar ketiga, diikuti oleh molar pertama dan kedua, lalu 
mandibula anterior. Sama hal pada kasus ini, pasien laki-
laki berusia 45 tahun dan terjadi pada mandibula.10–13 

Gambaran radiografi OKC secara khas tampak se-
bagai radiolusen berbatas tegas dengan tepi radiopak 
yang halus. Multilokularitas sering ditemukan dan cen-
derung terlihat lebih sering pada lesi yang lebih besar. 
Kebanyakan lesi, bagaimanapun unilocular, dengan se-
banyak 40% tercatat berdekatan dengan mahkota gigi 
yang tidak erupsi. Kira-kira 30% dari lesi RA dan 50% 
dari lesi RB menghasilkan ekspansi bukal. Kadang-ka-
dang terlihat pembesaran lingual mandibular. OKC yang 
lebih kecil biasanya muncul sebagai radiolusen unilate-
ral tanpa gejala dengan batas korteks. Pada radiografi 
kasus ini pra-operasi terdapat lesi radilusen unilokular 
berbatas jelas terkortikasi berbentuk oval di interdental 
gigi 33-34 sedangkan radiografi post 4 bulan terlihat ada-

nya pengukurangan radiolusen di sekitar lesi pascaenu-
kleasi dengan gambaran klinis tidak ada keluhan. Seja-
lan dengan penelitian Alchalabi et al, 28 pasien ditindaki 
enukleasi dengan CS namun tidak menggunakan PRF 
pada mandibula dilaporkan gambaran radiografi konti-
nuitas tulang telah pulih dan tidak terdapat rekurensi 
dengan waktu follow up yang lebih lama yaitu 3 tahun.14-17 

Pada tabel 1, empat laporan kasus OKC dengan tin-
dakan enukleasi dan tambahan CS yang dioleskan pa-
da defek tulang selama ±3 menit dengan kain kasa dan  

 

 
 
 

 
 

Gambar 2 Keadaan intra operasi; a insisi intra oral, b elevasi flap hingga dasar tulang, c ekstraksi gigi 33-34 dan pembuangan margin tu-

lang, d PRF setelah disentrifugasi, e aplikasi CS dan PRF, f jahitan pada daerah operasi, g hasil enukleasi, h gambaran histopatologis 

a d h g f e c b 

a b c 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alchalabi%20NJ%5BAuthor%5D
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Gambar 3 Keadaan klinis pascaoperasi; a POD I enukleasi dengan CS dan PRF, b POD XIV enukelasi dengan CS dan PRF, c POD 4 
bulan enukleasi dengan CS dan PRF, d OPG x-ray POD 2 bulan, e OPG x-ray POD 4 bulan. 
 

Tabel 1 Empat laporan kasus OKC dengan tindakan enukleasi dan tambahan CS 

Penulis Tindakan Waktu aplikasi CS Lokasi Follow up Kekambuhan Waktu kekambuhan 

Alchalabi, et all 2017 E + CS Dioleskan ±3 menit Mandibula 3 Tahun Tidak - 
Garcia AL, et all 2019 E + CS Dioleskan ±3 menit Mandibula 16 Bulan Tidak - 

Rosero KAV, et all 2020 E + CS Dioleskan ±3 menit Mandibula 5 Tahun Ya Tahun ke 5 
Jeon WY, et all 2023 E + CS Dioleskan ±5 menit Mandibula 5 Tahun Tidak - 

 

Tabel 2 Kelebihan dan kekurangan PRF 
Kelebiban PRF Kekurangan PRF 

Biomaterial alami (Autologos) Jumlah PRF rendah dan tidak dapat digunakan dalam bedah umum 
Minimalisasi manipulasi darah tanpa penanganan biokimiawi Membran PRF harus segera digunakan, sebab integritas struktur 

PRF termodulasi dari waktu ke waktu Membran PRF memiliki fleksibilitas dan elastisitas yang tinggi 
Tidak memerlukan trombin hewan lain (sapi), karena polime-
risasi terjadi secara alami dan tidak mahal 

Penyimpanan membran PRF tidak memungkinkan karena potensi 
kontaminasi bakteri dan dehidrasi 

Matriks fibrin PRF mengandung faktor pertumbuhan, leukosit, 
dan sitokin yang terlibat dalam proses penyembuhan 

Keberhasilan persiapan PRF terutama bergantung pada kecepatan 
penanganan darah 

 

lama follow up pascaoperasi antara 16 bulan hingga 5 
tahun dilaporkan oleh Rosero et al terjadi rekurensi pa-
da tahun ke-5 post operasi, sedangkan laporan kasus 
lainnya tidak ditemukan rekurensi. Faktor yang menye-
babkan rekurensi adalah tingkat pengalaman dan teknik 
yang berbeda dari operator sehingga menjadi faktor kun-

ci dalam memperoleh hasil yang berbeda. Faktor lain-
nya yang mungkin menyebabkan rekurensi adalah ciri-
ciri histologis kista, karena penulis tidak menyebutkan 
varian OKC yang termasuk dalam penelitiannya.18 

PRF merupakan gel plasma darah yang diambil dari 
darah pasien yang mengandung banyak growth factor. 
Gel darah ini kemudian dimasukkan ke dalam soket/de-
fek bekas operasi. Matriks fibrin dari PRF berperan pen-
ting, karena mendukung sel selama fase penyembuhan 
awal dan regenerasi tulang. Protein yang berasal dari 
platelet meliputi platelet derived growth factor (PDGF), 
transforming growth factor (TGF-b), vascular endothelial 
growth factor (VEGF), dan epidermal growth factor atau 
EGF. Plasma mengandung faktor pertumbuhan seperti 
insulin-like growth factor (IGF) dan hepatocyte growth 
factor (HGF). PRF memiliki kemampuan dalam memper-
cepat penyembuhan jaringan lunak dan keras (Tabel 2).5  

Regenerasi tulang melalui tiga fase normal. Setelah 
kista dienukleasi, fase inflamasi mulai yaitu, bekuan da-
rah berfungsi untuk migrasi dan proliferasi. Sel inflamasi 
pada awalnya, tulang melalui berbagai faktor pertum-
buhan seperti interleukin-1, faktor pertumbuhan yang di-
turunkan dari trombosit, faktor nekrosis tumor (TNF), 
dan TGF, dan lainnya. Fase proliferasi ditandai dengan 
angiogenesis dari pembuluh darah yang telah ada se-
belumnya ke pusat bekuan darah, dan berubah menja-
di jaringan granulasi. Angiogenesis ini dirangsang oleh 
hipoksia luka awal, yang melalui faktor pertumbuhan 
menginduksi keseimbangan antara mitosis dan apopto-
sis sel endotel, sehingga menimbulkan pecahnya pem-
buluh darah baru. Faktor pertumbuhan yang menginduk-

si apoptosis termasuk TNF, TGF dan yang menginduksi 
mitosis termasuk faktor pertumbuhan endotel vaskular, 
faktor pertumbuhan fibroblas dasar, serta oksida nitrat 
yang melalui faktor pertumbuhan menginduksi keseim-
bangan antara mitosis dan apoptosis sel endotel, sehing-

ga menimbulkan pecahnya pembuluh darah baru. Fase 
remodeling tulang berbeda dari jaringan lain, karena tu-
lang harus memineralisasi matriksnya, dengan mengor-
bankan penyediaan sel-sel osteogenik di periosteum dan 
endosteum dalam kontak yang erat dengan defek yang 
melakukan proses regenerasi karena populasi selnya 
yang stabil dirangsang oleh cedera, dalam hal ini enu-
kleasi kistik. Awalnya, ada jaringan osteoid, yang kemu-
dian termineralisasi untuk membentuk tulang pleksifor-
mis atau imatur, yang seiring waktu akan digantikan oleh 
tulang laminilar atau matur.19-21 

Penggunaan PRF pada defek tulang intraoral setelah 
enukleasi kistik mempercepat regenerasi tulang karena 
adanya pelepasan faktor pertumbuhan secara bertahap 
di matriks fibrin. Protokol standar (Choukron's) untuk sen-

trifugasi mendapatkan PRF, kecepatan 3000 rpm/10 me-

nit dengan hasil gumpalan yang diperoleh kental, tebal 
dengan jarak minimal antara benang-benang fibrin dan 
memiliki selularitas yang lebih sedikit. Fibrin kaya lekosit 
dan trombosit (L-PRF) kecepatan 2700 rpm/12 menit di-
dapatkan bekuan dan membran lebih besar yang memi-
liki peningkatan 53 densitas fibrin dan pelepasan yang 
lebih substansi dari growth factor. Matriks fibrin yang te-
bal ini mengurangi jumlah trombosit di jalinan fibrin dan 
menyebabkan proliferasi yang intens di PRF dalam 24 
jam pertama, jadi pelepasan awal PDGF, faktor VEGF 
dan TGF-β tinggi. Itu juga disebut sebagai Dohan Pro-
tocol Ehrenfest.5 

Dalam penelitian ini PRF diambil dengan cara peng-
ambilan darah pasien kemudian dimasukkan ke dalam 
tabung gelas tanpa koagulasi dan dilakukan sentrifuga-
si pada sampel darah pada 2700 rpm selama 12 menit 

a b c d e 
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kemudian PRF diaplikasikan pada soket/defek enuklea-
si dan dilakukan penjahitan di sekitar jaringan yang te-
lah dilakukan enukleasi kista. Pada laporan kasus ini ter-
lihat radiografi OPG x-ray antara praoperasi dengan pas-

ca 4 bulan enukleasi dengan CS dan PRF, terlihat ada-
nya pembentukan tulang yang lebih baik dibanding pas-
ca 2 bulan enukleasi dengan CS dan PRF. Penggunaan 
PRF autologous sebagai bahan pembantu bedah meru-

pakan metode yang inovatif dan ekonomis dalam me-
ningkatkan penyembuhan luka dan tulang.5,22,23 

Disimpulkan bahwa manajeman terapi odontogenic 
keratocyst cyst dengan enukleasi dan tindakan tambah-
an dengan pengaplikasian carnoy solution efektif men-
cegah rekurensi, serta pengaplikasian platelet rich fibrin 
pada defek kista membantu mempercepat proses pe-
nyembuhan luka dan regenerasi tulang. Kasus ini mem-
butuhkan waktu follow up yang lebih lama. Tindaklanjut 
jangka panjang yang tepat harus dilakukan pascapengo-

batan untuk memastikan keberhasilan klinis tanpa reku-
rensi.
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